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Sammendrag 
 
Oppgavens tittel: ”Uhensiktsmessig egenomsorg” 
Oppgavens problemstilling: ”Hvordan kan selvskading forstås i lys av behovs- og 
egenomsorgsteori”    
Oppgavens formål: Belyse selvskading ut i fra en sykepleieteoretisk forståelse ved å se 
hvordan selvskading kan forstås i lys av behovs- og egenomsorgsteori. Dette vil også kunne gi 
sykepleiere en bredere sykepleieteoretisk forståelsesramme i møte med selvskadende 
pasienter.  
Metode: Litteraturstudium.  
Resultater og hovedkonklusjoner: Selvskading kan oppfattes som et forsøk på håndtering 
av vonde følelser. Svikt i tilknytningsrelasjoner i barndommen gjør at selvskadende er blitt 
fremmedgjort fra seg selv og egne grunnleggende behov. Evnen til egenomsorg utvikles 
gjennom sosialiseringsprosessen. Selvskadende vil derfor heller ikke utvikle evnen til 
egenomsorg godt nok. Stilt ovenfor overveldende negative følelser greier ikke selvskadende å 
ta hensiktsmessige egenomsorgsvalg. De er motivert av et omvendt egenomsorgsmotiv, en 
generalisert forventning om å mislykkes i egenomsorg. Det omvendte egenomsorgsmotivet 
disponerer selvskadende for atferd som bekrefter denne forventningen. Særlig reduksjon i 
kognitive evner kan være med å forklare at selvskading blir mestringsstrategien når vonde 
følelser blir overveldende.   
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”Jeg skriver i tredje person fordi jeg selv den dag i dag ikke evner å se det hele 
innenfra. Etter et helt liv med dissosiering som beste bidrag til livsmestring, fantes det 
ikke noe mer naturlig enn å spalte vekk de mest overveldende følelsene. Jeg må ærlig 
innrømme at jeg er tilfreds med en slik distanse, det berører meg tilstrekkelig, selv fra 
et ”utenfraperspektiv”. At jeg spaltet vekk overveldende følelsesmessige påkjenninger 
fra tidlig barndom betydde imidlertid ikke at følelsene forsvant. De hjemsøkte meg 
som fragmenter av en større helhet som var uhyre vanskelig å få tak på, og som for 
meg syntes totalt sammenhengende og uforståelig. Jeg forsøkte å hamle opp med 
følelsene etter beste evne. Min ”karriere” innen lindrende behandling startet med 
selvskading. Jeg måtte ha smertelindring, fort. Smertelindring mot den udefinerbare 
følelsesklumpen som kanskje het angst. Eller var det tomhet? Sinne? Savn? Det var 
ikke godt å si, alt var bare vondt. Jeg klippet opp huden, destruktivt i seg selv, men det 
lindret.” (Lereim 2008)  
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1. Presentasjon av tema og problemstilling 
1.1. Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema 
Å være sykepleier handler for meg om at jeg som menneske forholder meg til et annet 
menneske som unikt. Med hele sitt ”jeg” og med alle sine ressurser.  Likeverd og 
anerkjennelse er viktige begreper for meg i utøvelse av sykepleie. Jeg mener at relasjonen 
mellom pasient og sykepleier, herunder særlig respekten for det andre menneskets valg, er 
grunnleggende i et helsefremmende sykepleieperspektiv. Helse handler for meg like mye om 
en psykososial prosess som biodynamisk forståelse. Ved å styrke indre, men også ytre 
ressurser, via blant annet sosial støtte gir man mennesker større handlefrihet og kontroll over 
egne liv. Helse er en ressurs i hverdagslivet. For meg handler ikke helse bare om fravær av 
sykdom, men å oppleve at man mestrer, opplever livsglede og har valg. Sykepleie for meg 
handler derfor om å bidra til at pasienten settes i stand til å foreta valg som gir opplevelse av 
mestring og mening i hverdagen. Sykepleiere styrker håp, og vektlegger ressurser og 
muligheter med en ydmyk tilnærming til det andre mennesket.  
Jeg ønsket å skrive om selvskading i min bacheloroppgave fordi jeg mener at selvskadende er 
en liten, men viktig pasientgruppe. Under utdannelsen lærer vi lite om selvskadingspraksis og 
jeg ønsket å sette selvskadingspraksis sammen med sykepleieteori for å vise at også 
sykepleiere kan være store ressurser for selvskadende på veien mot et liv uten selvskade.    
 
1.2. Presentasjon av problemstilling  
Oppgavens problemstilling er ”Hvordan kan selvskading forstås i lys av behovs og 
egenomsorgsteori”.  I oppgaven ønsker jeg å se hvordan fenomenet selvskading kan forstås i en 
behovs- og egenomsorgsteoretisk forståelsesramme. 
 
1.3. Førforståelse 
For meg har selvskading stått som et utbredt, men skambelagt fenomen, som særlig rammer 
unge mennesker. Selv vært konfrontert med selvskading på mange måter, både i klinikken, 
som pårørende og ved egen erfaring, men logikken bak selvskading er ennå et mysterium for 
meg. Før jeg begynte å skrive på oppgaven hadde jeg liten teoretisk bakgrunn for å forstå 
selvskading. Hva får unge, oppegående mennesker til å angripe og skade sin egen kropp? Er 
det en hensikt og hva prøver selvskadende å oppnå gjennom handlingen? Under tidligere 
studier i psykologi lot jeg meg fascinere av humanisten A Maslows behovsteori. Senere under 
sykepleiestudiet stod D. Orem frem som en naturlig viktig teoretiker for meg med sin teori om 
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egenomsorg. Med bakgrunn i et slikt teoretisk perspektiv er menneskelige handlinger for meg 
dermed rettet mot å tilfredsstille behov. Enten det er behov for ernæring, hvile, personlig 
vekst eller trygghet. Sult ligger bak behovet for ernæring, men hva ligger bak behovet for å 
skade seg? Og hvis hovedmålet bak menneskelige handlinger er helse og velvære hvorfor 
velger noen igjen og igjen en strategi som fører dem lengre og lengre fra målet hver gang den 
utføres? Dette var spørsmål jeg måtte se om dette kunne finnes noen svar på.    
   
1.4. Valg av sykepleieteori      
I denne oppgaven vil jeg presentere tre teoretikere, Abraham Maslow, Dorothea Orem og 
Signe Valset. Teorier er sett med antagelser som strukturerer virkeligheten. Teorienes 
funksjon er å organisere kunnskap om et tema eller fenomen i meningsfulle enheter eller 
sammenhenger (Øverland 2006). Sykepleieteorier gir overordnete teoretiske perspektiver på 
sykepleiens funksjon. De ulike teoriene legger hovedvekt på forskjellige sider ved 
sykepleierens ansvar og oppgaver, og hvilke metoder som kan brukes for å hjelpe. Både Orem 
og Valset som jeg har valgt å bruke i denne oppgaven er behovsteoretikere. Behovsteorier tar 
utgangspunkt i at det finnes grunnleggende, allmennmenneskelige behov som er vesentlige at 
dekkes dersom helse, velvære og normal menneskelig funksjon skal opprettholdes 
(Kristoffersen m.fl. 2005). Både Orem og Valset bygger sine sykepleieteorier på humantisten 
Maslow sine teorier, særlig hans tanker om grunnleggende behov og en hierarkisk inndeling 
av disse. Derfor ble det naturlig for meg kort å presentere Maslow sin teori i oppgaven for å gi 
bedre forståelse og teoretisk grunnlag for Orem og Valset sine teorier. Orem sykepleieteori 
har vært svært innflytelsesrik på moderne sykepleie etter at den kom på 1970-tallet og har for 
meg vært en av de mest forståliglige og logiske sykepleiemodellene under studiet. Valset ble 
introdusert for meg via min veileder og jeg ønsket gjerne å ha med en norsk 
sykepleieteoretiker. Valset bygger videre på Orems teori om egenomsorg og vil derfor kunne 
gi en bredere og mer sammensatt sykepleieteoretisk tilnærming.  
 
1.5. Avgrensing av problemstillingen 
Selvskading er et hetrogent fenomen og spenner vidt. I oppgaven kommer jeg til å konsentrere 
meg om selvskadeatferd motivert av behovet for å mestre psykologisk smerte. Jeg kommer 
ikke til å komme inn på typer av selvskading betinget av psykisk utviklingshemming, rus, 
tvangslidelser og psykose av hensyn til oppgavens omfang.  Jeg presenterer tre teoretikere i 
oppgaven i henhold til behovs- og egenomsorgsteori. Dette gjør at jeg ikke kan gå like 
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grundig inn i hver teori. Jeg velger allikevel å ha med så mange teoretikerne da teoriene deres 
bygger på hverandre.  
  
1.6. Oppgavens struktur  
Oppgaven er delt i en metodedel, to teorideler, en drøftningsdel og avsluttende refleksjoner. 
Først vil jeg presentere metoden brukt i oppgaven og gi en gjennomgang av kildene.  I 
oppgavens teorideler vil jeg først presentere teori om selvskading og deretter de ulike 
teoretikerne nevnt i oppgaven. I drøftingsdelen vil jeg ut fra teorien drøfte selvskading i 
henhold til de ulike teoriene.  
Til slutt vil jeg kort si noe om hva et behovs- og egenomsorgsteoretisk forståelsesperspektiv 
vil si for sykepleiere under behandling av selvskade. Avslutningsvis kommer jeg med en 
konklusjon.  
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2. Metode 
 
2.1. Innledning 
For å drøfte en problemstilling trenger man en metodisk fremgangsmåte. En metode er en 
fremgangsmåte for å frembringe kunnskap, løse problemer eller etterprøve påstander. 
Kunnskap som produseres skal være sann, gyldig og holdbar. Metoder kan deles i to 
hovedgrupper; kvalitative og kvantitative fremgangsmåter, som innhenter henholdsvis 
hermeneutisk og positivistisk kunnskap. Kvalitative metoder tar sikte på å beskrive 
egenskapene eller karaktertrekkene ved et fenomen. De går i dybden og søker nærhet og 
helhet til fenomenene, med et ønske om å formidle forståelse. De kvantitative metoder 
derimot, samler inn målbar og tallfestet kunnskap. Gjennom bredde fremstiller de det som er 
felles og representativt for fenomenene (Dalland 2007:80-82). 
 
2.2. Begrunnelse for valg av metode 
Ved valg av metode til en bacheloroppgave er det viktig å være bevisst på hva man ønsker å 
produsere av kunnskap og hva slags tilnærming man ønsker til emnet man skal skrive om. I 
naturvitenskapens positivistiske, forklarende metoder ses mennesket på som en ”maskin”, og 
verden som ”meningsløs” (Dalland 2007:48). Naturvitenskaplig tilnærming er viktig i 
kunnskapsproduksjon, men ikke tilstrekkelig om man ønsker å møte menneske som helt, med 
egne opplevelse og erfaringer. For å få en tilnærming som inkluderer intensjoner, ønsker og 
betydning trenger man hermeneutisk kunnskap. Derfor valgte jeg å bygge opp oppgaven som 
en litteraturstudie, som er en kvalitativ metode. Hermeneutikk betyr fortolkningslære. Dalland 
skriver at ”fortolkningen er et forsøk på å gjøre klart eller gi mening til, det som vi studerer, 
som overfladisk sett fremstår som uklar, kaotisk, uforståelig eller selvmotsigende” (Dalland 
2007:55). I hermeneutikken stiller man helheten i relasjon til delene og pendler hele tid 
mellom helheten og delene. Vår egen førforståelse er viktig i forhold til hvordan man nærmer 
seg det som skal utforskes. Tanker, inntykk, følelser og den kunnskapen vi har om fenomenet 
kan ses på som ressurser til å tolke og forstå (Dalland2007:56).  
Litteraturstudium som metode går ut på at man samler inn kunnskap fra allerede eksisterende 
skriftlige kilder i motsetning til forskning som søker ny kunnskap. For at en litteraturstudie 
skal bli vellykket må man ha en klar førforståelse, systematiske søk i eksisterende litteratur, 
kvalitetskrav til litteraturen og en strukturert skriftlig fremstilling (Magnus og Bakketeig 
2000:37-38). Det er gitt ut mye omfattende og dyptpløyende litteratur om selvskading. Med 
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litteraturstudium som metode mener jeg at jeg får mulighet til fordypning og til å belyse 
problemstillingen i et bredere perspektiv sammenlignet med det som hadde vært mulig ved en 
annen metode, for eksempel intervju. Tidsperspektivet, omfanget av oppgaven og temaet 
selvskading sin sensitive karakter tatt i betraktning mener jeg at et litteraturstudium som 
metode er den mest hensiktsmessige fremgangsmåten. 
  
2.3 Valg av kilder og kildekritikk 
Litteraturstudie som metode innebærer krav til anvendt litteratur, herunder krav til validitet, 
reliabilitet, gyldighet og relevans. Under innsamlingen av data har jeg søkt etter litteratur av 
nyere dato, og preferert bøker og vitenskapelige artikler utgitt etter år 2000. Jeg har prøvd å 
finne litteratur som er relevant for problemstillingen og med gode referanser. I hovedsak 
ønsket jeg å bruke norsk litteratur i oppgaven.  Det er mange anerkjente norske forfattere som 
skriver om selvskade. I tillegg til selvvalgt litteratur har jeg også brukt pensumlitteratur fra 
sykepleiestudiet ved Diakonhjemmet og lærebøker ved andre høyskoler og universiteter.  
 
I søket etter litteratur har jeg brukt både internett, Bibsys og biblioteket på skolen. I CIINAHL 
har jeg søkt i hovedsak etter ordene selvskade og villet egenskade. I tillegg har jeg orientert 
meg i litteratur om behovs- og egenomosrgsteori. På nettet er det mye informasjon. Et enkelt 
søk på selvskade gir mange treff, men mange av treffene fører deg rett til slideshows fra 
forlesninger, blogger eller selvhjelpsider. Ikke alle nettsteder er like troverdige og har korrekt 
informasjon. Derfor er det viktig å finne ut hvem som står bak nettstedet. Jeg har valgt 
hovedsakelig å bruke artikler fra fagblader på nettet i oppgaven. Dette anser jeg som seriøse 
og troverdige kilder. Søkingen etter artikler ble vanskelig da det var mange artikler og 
forskjellig innfallsvinkler på temaet. Det ble mye lesing før jeg fant de som passet best til min 
oppgave. Tidlig i datainnsamlingsprosessen ble jeg klar over at ”Tidskriftet for norsk 
legeforening” hadde gitt ut en temaserie om selvskading i 2009. Denne og S. Øverlands bok 
”Selvskading – en praktisk tilnærming er hovedkildene mine i oppgaven teoridel. Referansene 
i artiklene fra Tidsskriftet gjorde også at jeg fant frem til flere artikler som ytterligere belyste 
de aspektene ved selvskading jeg var interessert i å få med i oppgaven. 
 
For å forstå Orem, Valset og Maslows teorier brukte jeg primært sekundære kilder, 
hovedsakelig lærebøker. Språket i teoretikernes egne bøker gjør at jeg ofte syntes det er 
vanskelig å få tak i meningene og strukturen i teorien. Lærebøker derimot gir tydelige og 
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oversiktlige fremstillinger Til tross for at lærebøker er sekundære kilder og gjør meg avhengig 
av en annens fortolking, valgte jeg disse som hovedkilder til teoretikerne. Til Valset sin teori 
fant jeg ingen sekundære kilder. Jeg synes publikasjonen til Valset var vanskelig å få 
sammenheng i og det ble mye lesing for å få overblikket og tak i teorien.   
Temaserien om selvskading i Tidsskriftet ble gitt ut for å øke forståelsen og kunnskapen om 
fenomenet. I innledningen skrives det at det i helsevesenet har vært vanlig å oppfatte 
selvskadende som manipulative. Gjennom temaserien håpet Tidsskriftet at de kunne være et 
bidrag til endre holdninger hos helsepersonell slik at selvskadende pasienter kunne bli møtt på 
en profesjonell måte. Alle manuskripter i tidsskriftet gjennomgår grundig faglig og 
redaksjonell vurdering og sendes til ekstern fagvurdering (peer review).  
Boka ”Selvskading – en praktisk tilnærming” av Svein Øverland utgitt i 2006 er den første 
norskskrevne boken om selvskading. Boken refererer hyppig til vitenskapelige undersøkelser, 
men også til eksempler fra egen behandling. Øverland ønsker å formidle forståelse og 
kunnskap om en problemstilling han selv sier han har en ydmyk tilnærming til. Øverland er en 
anerkjent psykolog, foredragsholder og forfatter, publisert i en rekke tidsskrifter og bøker.  
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3. Presentasjon av teori om selvskade 
3.1. ”Selvmutilering”, ”villet egenskade” eller ”selvskade” – en 
begrepsforklaring 
De diagnostiske kriteriene for selvmutilering er:  
- gjentatt kutting eller brenning av huden 
- en ubehagsfølelse umiddelbart før handlingen 
- en opplevelse av spenning, påskjønnelse, behag og nummenhet samtidig med den 
fysiske smerten 
- skamfølelse og frykt for sosialt stigma i etterkant, som medfører at individet forsøker å 
skjule arr, blod og andre tegn på selvskadingen (Øverland 2008:23) 
Villet egenskade defineres som ”en handling som ikke endte med døden, hvor individet 
gjorde en av følgende: 
- initierte atferd (for eksempel kuttet seg selv, hoppet fra en høyde) i den hensikt å 
skade seg selv 
- tok medikamenter i en viss mengde utover det som er forskrevet eller som er vanlig 
anerkjent dose  
- tok illegale stoffer/narkotika i den hensikt å skade seg selv 
- svelger et ikke-fordøyelig stoff eller gjenstand (Ystgaard 2003) 
Øverland refererer Sutton (2007) sin definisjon av selvskade i sin bok ”Selvskading – en 
praktisk tilnærming:  
”Selvskade følger en tvang eller impuls til å påføre fysisk skade på egen kropp, 
motivert av behovet for å mestre psykologisk smerte eller gjenvinne følelsesmessig 
balanse. Handlingene er vanligvis utført uten suicidale, seksuelle eller dekorative 
hensikter” (ifølge Øverland 2006:24). 
 
3.1.1. Begrunnelse for valg av begrepet selvskade  
Selvskading er et heterogent fenomen. Selv om undersøkelser tyder på at selvskading er 
vanligere enn tidligere antatt, vet man ennå lite om problematikken fordi forskningsfeltet er 
såpass nytt. Et sentralt problem er at begrepet rommer så mye. Selvskading kan ha ulik 
alvorlighetsgrad og frekvens, kan forekomme både med og uten suicidal intensjon og utføres 
på mange ulike måter. Hva som er hensiktsmessige definisjoner diskuteres ennå. I litteraturen 
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brukes begreper som ”selvskade”, ” villet egenskade”, ”selvmutilasjon”, ”parasuicid”, 
”selvmordsforsøk” osv. om hverandre. Flere av begrepene er overlappende, men allikevel 
rommer og vektlegger de forskjellige aspekter ved selvskading. I den engelskspråklige 
litteraturen er begrepet ”self-mutilation” mye brukt, men i norskspråklig tekster gjenfinnes 
begrepet sjeldent. Selv om begrepet ”selvmutilasjon” dekker godt den typen selvskading jeg 
ønsker å fokusere på i oppgaven, vil jeg velge å unngå begrepet. Dette er fordi jeg ønsker å 
unngå ordet mutilasjon fordi det kan gi feil assosiasjoner. Mutilere betyr i følge store norske 
leksikon å lemleste eller fjerne et lem (2011). Dette er en psykotisk type selvskadingsatferd og 
har en annen forståelsesramme enn den type selvskading jeg ønsker å fokusere på i oppgaven.  
”Villet egenskade er derimot et mye brukt begrep om selvskadingsproblematikk i norsk 
litteratur. Til forskjell fra begrepet ”selvmutilering” inkluderer også ”villet egenskade” 
selvmordsforsøk. Selvmordsproblematikk vil jeg ikke gå for nært inn på i oppgaven. Til tross 
for at begrepet er mye brukt og kan gjenfinnes i ICD-10 (intentional self- harm), vil jeg 
likevel velge å ikke bruke ”villet egenskade” i oppgaven. Dette er fordi jeg mener at ”villet” 
er misledende. Selvskading skjer, som jeg vil komme tilbake til senere i oppgaven, ofte i en 
tilstand der evne til logikk og planlegging er sterkt redusert og følelser av kaos heller er mer 
fremtredende (Øverland 2006). I oppgaven vil jeg argumentere for at intensjonen med 
selvskadeatferd ikke er å gjøre seg vondt, men at selvskadende gjennom atferden forsøker å 
gjøre seg avgrenset og forstålig. Jeg ønsker også å unngå begrepet ”villet egenskade” fordi det 
kan forsterke det inntrykket mange har av at selvskading utføres bevisst for å oppnå et gode.  
Det er ikke lenge siden at selvskadende ble forstått som oppmerksomhetssøkende og 
manipulerende. I nyere undersøkelser har ikke funnet en slik intensjon blant selvskadende, 
tvert imot viser undersøkelser at de fleste selvskadende forsøker å skjule atferden (Øverland 
2006). Likevel henger denne oppfatningen igjen.   
I min oppgave vil jeg velge å bruke Suttons definisjon av selvskade, som bygger på Favazza 
og Simeons kategorisering av ulike former for selvskading. Definisjonen sier at selvskading er 
psykologisk motivert i et forsøk på å mestre eller regulere affekter, og det vektlegges at 
atferden kan være relatert både til tvang og impulsivitet.  
 
3.2. Favazza og Siemons kategorisering av selvskade  
Favazza og Siemon har beskrevet selvskading ved å dele selvskadingsatferden inn i flere 
kategorier. Kategorisering viser en mer fenomenologisk forståelsesramme av selvskading, i 
motsetning til mer vanlige etiologisk forklaringsmodeller. Favazza hevder at det gir mening å 
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se selvskading som et uttrykk for manglende impulskontroll. Derfor ville han lage en 
inndeling som gav uttrykk for dette, istedenfor å kategorisere selvskading ut i fra den 
konteksten den forekommer i (Øverland 2006). Favazza og Siemon deler selvskading inn i to 
hovedgrupper: ”avvikende selvskading” og ”kulturelt sanksjonert selvskading”. ”Kulturelt 
sanksjonert selvskading” beskriver ritualer som har mening innenfor en kulturs tradisjoner og 
trossystemer og sedvaner som piercing og tatoveringer. ”Avvikende selvskading” deler de i 
tre underkategorier. De to første, ”stereotyp/repeterende selvskading” og ”alvorlig 
selvskading”, er typer av selvskading som er betinget av psykisk utviklingshemming, rus, 
tvangslidelser og psykose. Dette vil jeg ikke komme nærmere inn på i oppgaven. Den siste 
kategorien derimot, ”moderat/overfladisk selvskading”, beskriver selvskading som en 
mestringsmekanisme ved mange ulike typer psykiske problemer. Denne typen selvskading 
beskrives å gi utøverne umiddelbar reduksjon av angst og psykisk smerte, men kun kortvarig. 
Denne typen selvskading er den vanligste typen selvskading i klinikken og den de fleste av 
oss forbinder med begrepet selvskading. ”Moderat/overfladisk selvskading” omfatter i 
hovedsak overfladisk skade ved kutting, men inkluderer også selvskading ved brenning, 
stikking, klipping, hindring av sår fra å gro og banking av hodet mot harde flater. Favazza 
vektlegger at slik selvskade har ofte har en repetitiv og ritualisert karakter og han deler 
”moderat/overfladisk selvskading” inn i to undergrupper. ”Episodisk og repeterende 
selvskading” omhandler de som skader seg nå og da. Favazza kobler slik selvskading tett til 
emosjonelle tilstander. Men alvorlighetsgraden på slik selvskadingsatferd kan endre seg. 
Selvskadingen kan gå over til å bli en viktig del av identiteten og det kan oppstå et 
avhengighetsforhold til den selvskadende atferden. Nå er man over i den andre 
underkategorien av ”moderat/overfladisk selvskading”; ”tvangmessig selvskading”. Disse 
utøverne skader seg flere ganger om dagen, og skadingen trenger ikke lenger å være ”bevisst” 
eller koblet til noen spesiell emosjonell tilstand. Trichtillomani, plukking av hår og hud, er 
den vanligste formen. ”Moderat/overfladisk selvskading” knyttes til komorbide tilstander som 
personlighetsforstyrrelser, spiseforstyrrelser, posttraumatisk stresslidelse og rustilstander, men 
også til erfaringer med mishandling og opplevde traumer (Øverland 2006). 
 
3.3. Selvskadingens funksjoner 
Forskningen på selvskadingens funksjoner er basert hovedsakelig på selvrapportering og lite 
på objektive studier (Urnes 2009). Selvskading kan forstås som et resultat av vansker med å 
regulere og sette ord på følelser. Noen beskriver selvskading som en måte å gråte på eller ”å 
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sette arr på det” istedenfor ord. Selvskadingen fungerer som en kommunikasjon av følelser 
man ikke vet hvordan utrykke eller formidle på andre måter.  
Smerte er noe vi vanligvis løper ifra. Når noen allikevel oppsøker den, må det være fordi den 
kan ha noe å gi. Fysisk smerte sin fordel er at den er så altoverskyggende at den kan skyve alt 
annet til side. Slik kan den fungere smertelindrende ovenfor psykisk smerte. Ved midlertidig 
endringen i den affektive tilstanden den fysiske smerten gir, får den selvskadende en følelse 
av kontroll og mestring. Fordi det er den selvskadende selv, og ikke andre, som forårsaker 
smerten, oppleves denne illusjonen av kontroll. Trekk som svak emosjonell regulering, 
forhøyet negativ emosjonalitet og lav affektbevissthet preger ofte selvskadende pasienter. Hos 
ungdom er ikke språket om følelser utviklet tilstrekkelig, derfor tyr de lettere til kroppen som 
språk stilt ovenfor kompliserte og intense følelser. Skadingen av egen kropp fungerer som 
synlig representasjon av den indre tilstanden. Såret er definert, avgrenset og synlig, kvaliteter 
den indre tilstanden ikke har (Sommerfeldt og Skårderud 2009, Urnes 2009). Man kan si at 
gjennom selvskading gjør ungdommen smerten håndfast. 
Det er essensielt i forståelsen av selvskading at den er relatert til dysregulering av følelser, 
altså manglende evne til å tolerere ubehaglige følelser, redusere spenninger, tåle stress og 
kjenne selvkontroll (Sommerfeldt og Skårderud 2009). Selvskading kan beskrives som et 
forsvar mot en intens ubehagsfølelse. Ubehagsfølelsen er så sterk at den er vanskelig å 
beskrive, men kanskje som en form for kvalme eller ekkelhet. Selvskadende beskriver denne 
”ekkelheten” som langvarig. Den herjer livene deres og de ønsker å unnslippe. Selvskadingen 
oppleves derfor som en befrielse. Gjennom selvskading oppleves kontroll og et forsvar mot 
ekkelheten (Øverland 2006). 
Den amerikanske psykologen M. Linehan har formulert en biososial teori om emosjonell 
dysregulering og selvskading. Hun tenker seg at noen mennesker har en medfødt 
følelsemessig sårbarhet og at disse lettere utvikler mønstre av emosjonell dysregulering 
Dersom disse menneskene vokser opp i miljøer som overser, avfeier eller straffer barnets 
utrykk for personlige erfaringer, følelser eller inntrykk vil de ikke lære å stole på egne 
følelser. Snarere tvert imot vil de erfare at deres følelser og reaksjoner er feilaktige eller 
ugyldige. De lærer seg ikke å gi naturlig utrykk for følelser og reaksjoner, men søker 
istedenfor å undertrykke dem, eller lete i omgivelsene etter hvilke reaksjoner som er adekvate 
og akseptable. Når følelser til tider blir for overveldende og vedkommende utrykker intense 
emosjoner vil personer i miljøet rundt vedkommende gi vedkommende noe støtte eller empati. 
Dette lærer disse menneskene at det trenger å gi sterke uttrykk for emosjoner for å oppnå 
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støtte eller forståelse. Disse menneskene vil utvikle en tendens til å reagere raskere og mer 
intenst enn andre på stresspåvirkninger og trenger ofte lengre tid på å roe seg ned. De er 
mindre effektive som problemløsere fordi de overveldes av egne følelsemessige reaksjoner og 
har en tendens til å skape onde sirkler av gjentatte kriser og problemer. Selvskading fungerer 
som et forsøk på å regulere og lindre intense og smertefulle følelser (Melhlum og Holseth 
2009). 
Nest etter emosjonsregulering oppgir den selvskadende selvstraff som vanligste grunn for 
selvskading (Urnes 2009). Selvskading er et fenomen hvor skam både kan være 
utgangspunktet og konsekvensen.  Ved sterk selvnedvurdering og selvhat kan selvskading gi 
en følelse av lindring. I en dyp følelse av skam skader personen seg selv i et forsøk på å 
dempe egen selvforakt. Selvskadingen fungerer som en kroppsliggjort symbolisering av det å 
straffe seg. Personer som selvskader er ofte svært selvnedvurderende, ”jeg hater meg selv”. 
Selvskading er da i tråd med selvopplevelsen. Etter selvskadingen sitter personen igjen med 
sår og arr, og skammen kjennes enda større ut (Sommerfeldt og Skårderud 2009, Urnes 2009). 
Dissosiasjon fungerer som et forsvar mot utålig smerte. Følelser av depersonalisering og 
derealisering ledsages ofte av uutholdelig uro og en patologisk trang til å skade seg. Mange 
selvskadere beskriver en dissosiativ tilstand forut for handlingen, en følelse av å falle ut/spalte 
av. For å gjenetablere virkelighetsfølelse konkretiserer de opplevelsen gjennom selvskading. 
Selvskading fungerer som en slags selvstimulering for å slippe følelse av tomhet og av å være 
frakoblet. Ved å skade seg selv får man en opplevelse av å være levende og i kontakt med seg 
selv. Dissosiasjon ved selvskading kan også fungere den andre veien. Man oppnår en 
dissosiativ tilstand under selvskadingen som beskytter mot den uutholdelige tilstanden forut 
(Sommerfeldt og Skårderud 2009, Urnes 2009). 
Appell om oppmerksomhet kommer langt nede på listen over selvskadende sine egendefinerte 
motiver for selvskade, og vanligvis holder den selvskadende atferden sin skjult for omverden. 
Allikevel kan det være nyttig og relevant å se hvordan den selvskadende retter 
oppmerksomheten mot seg selv for å få de rundt til å reagere. Sår er konkrete og sier klart fra 
at noe er skadet. Sårene kan fungere som et ønske om å provosere eller skremme, som 
formidling av et behov for omsorg eller det kan være en anklage ovenfor omgivelsene 
(Sommerfeldt og Skårderud 2009, Urnes 2009). 
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3.4. Biologiske forkaringer på selvskade 
De fleste undersøkelser om selvskading har som utgangspunkt at selvskading har en 
selvregulerende funksjon ved håndtering av vonde følelser. Undersøkelser har vist at i 
forbindelse med selvskading øker positive følelser, mens negative følelser avtar. Men det 
finnes også tydelige fysiologiske funn som er vesentlige i en forståelse av selvskade. For 
eksempel rapporteres det økte nivåer av stresshormonet kortisol parallelt med økende fysiske 
smerte (Øverland 2006). Ekstreme oppvekstfaktorer kan føre til kronisk økt aktivering av 
stressreguleringssystemet, som igjen gir forhøyete nivåer av kortisol og andre 
korsisolstimulerende hormoner. Høye kortisolnivåer virker nevrotoksisk og kan føre til 
celledød i hippocampus og amygdala. Amygdala og hippocampus er to hjernestrukturer som 
ligger inn under det limbiske system. Det limbiske system regulerer det endokrine systemet, 
sammen hypotalamus, og er viktig i reguleringen av emosjoner som aggresjon, frykt og 
motivasjon, og for læring og hukommelse (Passer og Smith 2001). Det er funnet holdepunkter 
for at hyperaktivitet i amygdala og dysfunksjon av prefrontal cortex kan forklare noe av 
problemene hos personer med ustabil personlighetsforstyrrelse i reguleringen av emosjoner 
(Urnes 2009). Prefrontal cortex er involvert funksjoner som målsetting, bedømning, strategisk 
planlegging og impulskontroll og i virker regulerende på amygdala (Passer og Smith 2001).  
 
Det er utviklet flere biologiske modeller som tar utgangspunkt i virkningsmekanismene til 
ulike transmittorsubstanser eller andre biologiske forhold for å forklare selvskadings psykisk 
smertestillende effekt. Modellene viser til hvordan kroppens egne transmittorsubstanser eller 
opiater kan blokkere smerteopplevelsen under selvskadingen eller gi en opplevelse av 
belønning. Serotonin-hypotesen er den mest kjente modellen. Transmittorsubstansen 
serotonin er påvist som aktiv ved flere psykiske lidelser, for eksempel er det antatt at 
underaktivitet av seretonin spiller en viktig rolle ved klinisk depresjon (Øverland 2006). 
Undersøkelser har vist at alvorlig traumatisering i tilknytningsrelasjoner kan føre til en 
senkning av den sentrale seretoninerge funksjonen. Videre er det påvist at senkete nivåer av 
seretonin øker risikoen for aggresjon mot andre og mot seg selv (Urnes 2009). 
Avhengighetshypotesen er en annen modell som forstår selvskading som å gi smertelindring 
og en generell behagelig effekt på samme måte som heroin (opiat) til narkomane. Det er 
sannsynlig at personer som skader seg over tid, vil assosiere selvskading med den ledsagende 
behagelige følelsen som utløses av enkefalin. Enkefalin fungerer som kroppens eget opiat, og 
på samme måte som opiatavhengighet kan det utvikles enkefalin-toleranse (Øverland 2006).  
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3.5. Selvskading i et diagnostisk perspektiv 
Alle diagnoser, somatiske og psykiske, er beskrevet og kategorisert i WHO (Verdens 
Helseorganisasjon) sin diagnosemanual ICD (den internasjonale statisktiske klassifikasjonen 
av sykdommer og beslektete problemer). Norge diagnostiseres psykiske lidelser etter 
retningslinjer fra ICD-10, den sist reviderte versjonen av ICD. Likevel foretrekker mange 
DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) fra USA fordi det er i USA 
mesteparten av forskningen foregår (Øverland 2006:24). I dagens diagnostiske manualer, 
DSM-IV og ICD-10, har ikke selvskading en frittstående status. I ICD-10 omtales og 
klassifiseres ”villet egenskade” under kapitel 20 ”Ytre årsaker til skade eller dødsfall”. Her 
blir hvilken metode som er benyttet retningsgivende for hvilken kode som skal benyttes. 
Nummereringen fra X70 til X84 har klassifikasjonen ”selvbeskadigelse ved voldelig metode” 
Det kan være verdt å nevne at ICD-10 ikke skiller mellom selvskade med og uten suicidal da 
begge er klassifisert under ”villet egenskade”(ICD-10).  
3.6. Komorbiditet ved selvskading 
Det kliniske bilde hos selvskadere viser at de ofte har bakenforliggende eller samtidige 
psykiske lidelser.  Flere undersøkelser viser at selvskading ofte forekommer sammen 
dissosiative lidelser, psykose, depresjon og angst, PTSD (seksuelt misbruk/voldtekt), 
personlighetsforstyrrelser, alvorlig psykisk utviklingshemming, normalpatologien 
(tomhet/kroppsliggjøring) og spiseforstyrrelser. Det er viktig å presisere at selv om 
selvskading forekommer i pasientpopulasjonen, er ikke dette hele bildet. Funn i stor 
epidemiologiske undersøkelser som CASE-studien viser at selvskading også forekommer i 
overraskende stor andel i den såkalte normalpopulasjonen, altså mennesker som ikke har noen 
psykisk lidelse eller som har fått sin psykiske lidelse diagnostisert (Øverland 2006). 
 
Personlighetsforstyrrelser defineres som vedvarende og uhensiktsmessige mønstre innenfor 
minst to av følgende områder: 
- kognisjon (måter å oppfatte og forstå seg selv, andre og hendelser på) 
- emosjonalitet (omfang, intensitet, labilitet og hensiktsmessigheten av 
følelsesreaksjonene). 
- Problemer med mellommenneskelig fungering 
- Impulskontroll (Øverland 2006:36). 
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Personlighetsforstyrrelsene karakteriseres ved skjevutvikling av personligheten, altså ved at et 
personlighetstrekk får et for dominant trekk i personlighetsutviklingen. Det er antatt at 
personlighetsforstyrrelser forekommer i ca 10 % av befolkningen. Selv om det kun er 
emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse som har selvskading som et av de diagnostiske 
kriteriene, forekommer selvskading også i forbindelse med mange av de andre 
personlighetsforstyrrelsene. Pga betydelig komorbiditet kan pasienter med andre 
personlighetsforstyrrelser og psykiske lidelser også ha ustabile personlighetstrekk, inkludert 
selvskading, selv om de ikke får diagnosen ustabil personlighetsforstyrrelse. 
Personlighetsforstyrrelser er mer vanlig blant ungdom enn voksne. Man regner med at dette, 
sammen med at ungdom er mer kognitivt umodne, har høyere impulsivitet og mindre 
livserfaring, kan forklare hvorfor ungdom oftere enn voksne tyr til selvskading. Studier av 
mennesker som var lagt inn pga villet egenskade viser en høy forekomst av 
personlighetsforstyrrelser, opptil 45 %. Særlig emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse var 
høyt representert (Urnes 2009). Emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse kjennetegnes ved 
kronisk tomhetsfølelse, redsel for avvisning og lett krenkbarhet (Øverland 2006). 
  
Både selvskading og spiseforstyrrelser representerer svikt i affektreguleringen, og begge er 
avarter av kroppspraksis. Spiseforstyrrelser kan bli kategorisert som ”indirekte selvskading”, 
med samme hensikt som direkte selvskading, forsøk på affektiv mestring. I likhet med 
selvskading er spiseforstyrrelser også er mest vanlig blant ungdom, særlig jenter. Empiriske 
studier viser stor korrelasjon mellom spiseforstyrrelser og selvskading, men forskjellen i 
prevalens som er funnet er stor, mellom 13-68 %. Dette kan skyldes ulikehet i definering av 
selvskade, og at spiseforstyrrelser også er et heterogent fenomen. Undersøkelsene viser at 
selvskading er vanligere ved bulimia nervosa og anorexia nervosa ”bulimisk” type enn ved 
anorexia nervosa ”restriktiv type. Mulige fellesfaktorer for selvskading og spiseforstyrrelser 
er affektiv dysregulering, impulsivitet, obsessive kompulsive trekk, dissosiasjon, behov for 
kontroll, selvnedvurdering og straff, alvorlige traumer (særlig fysiske og seksuelle overgrep), 
konflikt i familiemiljø og kulturbundne syndromer (Skårderud og Sommerfeldt 2009). 
 
I sine ikke ekstreme former er dissosiasjon vanlig i klinikken og kjennetegnes ved at 
bevisstheten blir nedsatt eller endret. Dissosiasjon kan forekomme som episodiske 
uvirkelighetsfølelser (derealisasjon) eller som en følelse av at du ikke vet hvem du er 
(depersonalisering). Det er vanlig å forstå dissosiasjon som et resultat av at et menneske blir 
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satt under et så sterkt psykisk press at organismen reagerer med å spalte av opplevelsen fra 
bevisstheten. På denne måten kan for eksempel et barn forsvare seg mot den ekstreme smerten 
ved å ta innover seg sterkt smertefulle hendelser. Det er antatt at barn i høyere grad enn 
voksne bruker dissosiasjon som forsvarsmekaniske. Bruk av dissosiasjon som 
forsvarsmekanisme kan gjøre at barnet ikke utvikler en stabil realitetsoppfatning, og kan føre 
til en vag og ubestemmelig uro, usikker tilknytning og uforståelige humørsvingninger senere i 
livet. Så fordi dissosiasjon gjør at smertefulle minner ikke integreres i den generelle 
hukommelsen, vil man tvile på virkeligheten av minnene, og bruke mye energi på å forsøke 
og holde negative minner og assosiasjoner unna bevisstheten. Selvskading kan da brukes for å 
unngå ubehagelige minner eller motvirke følelse av uvirkelighet (Øverland 2006).  
 
3.7. Selvskade og selvmord 
Selvmord defineres som en handling med dødelig utgang som den avdøde, med viten og 
forventning om et dødelig utfall selv har foranstaltet og gjennomført (Øverland 2006:18). 
Selvskade derimot betegnes per definisjon ikke som en handling der hensikten er å dø. 
Allikevel er det ikke å stikke under en stol at det er en overhyppighet av selvmord blant dem 
som selvskader. I CASE–studien fant man at unge som skader seg selv flere ganger og ikke 
får egnet hjelp har en betydelig risiko for senere selvmord. Over halvparten av de som 
tilfredsstilte kriteriene for villet egenskade rapporterte at de ønsket å dø den aktuelle gangen 
de skadet seg. Når det gjaldt ønsket om å dø var det ingen signifikant forskjell i forekomst 
mellom metodene overfladisk kutting eller overdose (Ystgaard 2003). I 2003 fant Hawton 
m.fl. at villet egenskade er den sterkeste risikofaktoren for fremtidig selvmord (Møllehagen) 
Selvmord har som intensjon å gjøre ende på en enhver følelse, mens selvskading er et forsøk 
på å føle seg bedre. Selvskading er effektivt ved at det gir personen en viss midlertidig lettelse 
av psykisk smerte. Denne midlertidige lettelsen er nok til at den selvskadende overbeviser seg 
selv om at dette er en konstruktiv metode, og vil derfor selvskade stadig hyppigere. Til tross 
for at selvskading blir oppfattet som et forsøk på mestring for å takle ubehagelige følelser, er 
det samtidig tydelig at selvskadingen oppleves som et mislykket mestingsforsøk etter hvert. I 
tillegg kan mennesker rundt den selvskadende reagere med å bli skremt eller med å vise avsky 
ovenfor selvskadingen. Dette vil føre til stigmatisering og ensomhet for den selvskadende. Av 
frykt for at selvskadingen kan bli avslørt isolerer ofte den selvskadende seg, noe som gjør at 
de fanges i en sirkel av tiltagende ensomhet og fortvilelse. Det betydelig risiko for at 
selvskadingen utvikler seg til alvorlig depresjon og selvmordsatferd (Øverland 2006).  
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3.8. Utbredelse av selvskade 
Allerede på 90-tallet hevdet Favazza at selvpåført skade vil bli oppdaget som den neste store 
”ukjente lidelsen”, slik spiseforstyrrelser i løpet av et par år beveget seg fra det eksotiske til 
epidemiske (Favazza 1992). CASE-studien (Child and Adolescent Self harm in Europe) fra 
2003, en stor undersøkelse av utberedelse og mulige årsaker til selvskading blant ungdom i 
Europa, den gir Favazza rett. Blant norske 15-16-åringer rapporterte 10,7 % totalt og hele 6,6 
% villet egenskade i løpet av det siste året. Kutting var den vanligste metoden (74 %) og 
prevalensen av selvskade var betydelig høyere blant jenter enn blant gutter, 10.2 % versus 3,1 
%. En mulig forklaring på kjønnsforskjellene er at jenter har en tendens til å rette fortvilelse 
og sinne innover, mens gutter retter aggresjon utover, ofte mot andre (Ystgaard 2003). Yates 
studier fra 2004 støtter opp under funnene fra CASE-studien. I følge Yates er 
livstidsprevalensen av impulsiv selvskading 10-15 % i den generelle populasjonen, hvor om 
lag 5-10 % bedriver gjentatt selvskading. Forekomsten er størst i slutten av tenårene og i tidlig 
voksen alder (Yates 2004). Omfattende sykehusregistreinger viser at villet egenskade er 
vanlig blant ungdom i de fleste land i Europa. Oppfølgingsstudier gir dessuten entydig 
dokumentasjon på at selvskadende atferd er økende (Ystgaard 2003).  
CASE-studien viser en signifikant sammenheng mellom villet egenskade og lav selvtillit, 
villet egenskade blant venner, stoffmisbruk og konflikter med foreldre, for begge kjønn.  For 
jenter er det også en signifikant sammenheng mellom villet egenskade og seksuelt misbruk, 
alkoholmisbruk, skilte foreldre, angst og impulsivitet (Ystgaard 2003) Også i litteraturen om 
selvskading legges det særlig vekt på de samme risikofaktorene. Flere studier viser at det er 
sammenheng mellom overgrep og selvskading. Korrelasjonen er større for seksuelle enn 
fysiske overgrep. Til tross for blandete resultater er det noe vitenskapelig belegg for at 
omsorgssvikt og selvskading henger sammen. Barn som utsettes for omsorgssvikt kan utvikle 
emosjonell dysregulering, noe som ses på som hovedrisikofaktor for selvskading. 
Kasusstudier viser at separasjon fra eller tap av omsorgspersoner korrelerer med senere 
selvskading. Det eksisterer enn så lenge lite kunnskap om betydningen av den affektive 
kvaliteten på tilknyttingsbåndene for utvikling av selvskading, men man antar at dette har en 
sammenheng. Det er også blitt foreslått at biologisk sårbarhet hos enkeltindividet kan fremme 
emosjonell dysregulering og dermed selvskading (Sommerfeldt og Skårderud 2009). 
22 
 
Selvskading er en smittsom praksis. I CASE-studien i England fant Hawton at den sterkeste 
faktoren for om ungdom skader seg selv er at jevnaldrende nylig har skadet seg. Dette er i 
overenstemmelse med for eksempel Favazza sine funn som viste at 24 % av de selvskadene 
hadde venner som også hadde skadet seg (Øverland 2006).  
 
3.9. Kontakt med hjelpeapparatet 
Den engelske delen av CASE-studien, basert på anonym selvutfylling av et spørreskjema av 
elever i alderen 15-16år, viste at 6,9 % av 6020deltakerne hadde skadet seg selv det siste året. 
54 % av disse rapporterte flere episoder av selvskade det siste året. Kun 12,6 % rapporterte at 
de hadde vært i kontakt med sykehus (Øverland 2006:28). Disse resultatene er 
sammenfallende med den norske delen av CASE-studien som viste at kun 14,7 % av 
ungdommen som rapporterte villet egenskade hadde vært i kontakt med sykehus. Det er langt 
mer vanlig med behandling på sykehus i forbindelse med overdose med medisiner enn ved 
kutting (Ystgaard 2003). 
 
Det finnes ingen holdepunkter for at psykofarmakologisk behandling reduserer selvskading. 
Derimot har dialektisk atferdsterapi og mentaliseringsbasert terapi i peker seg ut som lovende 
behandlingsformer. I kontrollerte studier er det vist at poliklinisk dialektisk atferdsterapi og 
mentaliseringsbasert terapi i daghospital fører til reduksjon av selvskade blant pasienter 
innlagt med selvskadeproblematikk. Det finnes ingen sikre holdepunkter på at 
døgninnleggelse reduserer selvskading (Urnes 2009).  
 
Dialektisk atferdterapi kombinerer individualterapi med gruppebasert terapi der det 
undervises og trenes på ferdigheter i emosjonsregulering og mellommenneskelig fungering, 
mens man hele tiden balanserer krav til endring i atferd på den ene siden og støtte og aksept 
av pasienten på den andre siden. Dialektisk atferdsterapi er utviklet på basis av kognitiv 
terapi, læringsteori og et filosofisk grunnlag fra dialektikk og zen (Mehlum og Holseth 2009). 
 
Mentalingsbasert terapi er i utgangspunktet utviklet for å behandle pasienter med emosjonelt 
ustabil personlighetsforstyrrelse og er en psykodynamisk basert behandlingsform. 
Behandlingen foregår hovedsakelig som individualterapi og sentralt i behandlingen står 
mentalisering, dvs. evnen til å oppfatte og tenke om mentale tilstander som noe adskilt fra den 
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fysiske virkeligheten. Målet er å hjelpe pasienten til oppnå bedre affektkontroll, lære mer 
hensiktsmessige affektuttrykk og få styrket evnen til å gå inn i trygge og gode relasjoner til 
andre mennesker (Mehlum og Holseth 2009). 
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4. Presentasjon av behovs og egenomsorgsteori 
4.1. Maslows behovsteori  
Både Orem og Valset bygger sine sykepleiemodeller på Maslow sin behovsteori. Maslow 
postulerer at det finnes fem grunnleggende, allmennmenneskelige behov som han ordner 
hierarkisk. Likevel skal behovene skal ses i sammenheng og Maslow sier at de ligger i 
bakgrunnen som helhetlige ”organisatorer” av atferd (Imsen 2005). 
 (Kristiansund 2011) 
  
Maslow sier at behov er mangeltilstander i organismen. Mangeltilstander skaper en spenning som gir 
energi til handling for å skape/gjenskape velvære (Imsen 2005). Som sagt ordner Maslow behovene 
hierarkisk. De tre nederste trinnene i pyramiden kaller Maslow mangelbehov, mens de to øverste 
trinnene kalles vekstbehov. Mangelbehovene kan mettes og på den måte står de i motsetning til 
vekstbehovene, som ikke kan mettes. Mangelbehovene er normalt de sterkeste og det betyr at 
vekstbehovene trår i bakgrunnen hvis ett eller flere av mangelbehovene ikke er tilfredstilt. 
Avansement i behovshierarkiet er grunnlaget for motivasjon og styrker opplevelsen av håp, 
trygghet og egenverd. Læring skjer gjennom problemløsning og løsning av problemer på ett 
behovsnivå fører til avansement til et høyere behovsnivå. Vekst er mennesker ultimale mål. 
Maslow mente at selvrealiseringen er alle menneskers drøm i livet. Men blir man hindret av 
seg selv eller av andre i å utvikle sine drømmer og egenskaper, kan man bil psykisk syk. 
(Passer og Smith 2001:370, Kristiansund 2011) 
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4.2. Orem sykepleieteoretiske modell om egenomsorg 
Orem definerer egenomsorg som ”de aktiviteter som individet iversetter og utfører på egne 
vegne for å opprettholde liv, helse og velvære”(Cavanagh 1999:17). I ”egen-” inkluderer 
Orem hele individet, altså det fysiske, det psykiske og det åndelige. Orem presiserer at 
egenomsorg er et aktivt fenomen, og det krever at en er i stand til å forstå sin helsetilstand 
fornuftsmessig og ta hensiktsmessige beslutninger om tiltak (Cavanagh 1999). Egenomsorg er 
intensjonelt.  Sentralt i Orems modell står egenomsorgsbehovene, som hun deler i tre grupper; 
universelle, utviklingsrelaterte og helsesviktrelaterte. Orem beskriver 8 universelle 
egenomsorgsbehov, bygget på Maslow behovspyramide (Kristoffersen m.fl. 2005). De 
universelle egenomsorgsbehovene er felles for alle mennesker og omfatter de vesentligste 
fysiske, psykiske, sosiale og åndelige aspektene ved livet. Mestrer man disse 
egenomsorgsbehovene kan mennesket sies å utøve egenomsorg (Cavanagh 1999).  
Evnen til å delta i egen egenomsorg kalles Orem egenomsorgskapasitet/evne. Ivaretakelse av 
egenomsorg krever evne til å tenke rasjonelt, dra nytte av personlige erfaringer, kulturelle 
normer og tillært atferd om egen helsetilstand (Cavanagh 1999). Personer som har sykdom, 
har opplevd følelsesmessige traumer eller personer som ikke i tilstrekkelig grad har lært eller 
utviklet sine egenomsorgsevner, kan bare delvis være i stand til å dekke sine 
egenomsorgsbehov. Dette kaller Orem egenomsorgssvikt og i slike situasjoner vil den enkelte 
trenge hjelp, enten i form av støtte og undervisning, eller delvis eller helt kompenserende 
(sykepleie-)systemer, for å møte sine egenomsorgsbehov. Orem beskriver fem generelle 
hjelpemetoder som sykepleieren kan gjøre bruk av: å gjøre noe eller handle for en annen, å 
veilede og rettlede en annen, å sørge for fysisk og psykisk støtte, å sørge for omgivelser som 
fremmer utvikling eller å undervise (Kristoffersen m.fl. 2005).  
De utviklingsrelaterte egenomsorgsbehovene er knyttet til menneskets modning og utvikling. 
Under bestemte utviklingsfaser, for eksempel ved de forskjellige utviklingstrinnene i 
barndom, ungdom og tidlig voksenalder, har mennesket utviklingsbehov i tillegg til de 
universelle egenomsorgsbehovene. Orem introduser et begrep hun kaller omsorgsutøvende 
pårørende. I dette legger Orem en voksen person som aksepterer og følger opp ansvaret for å 
erkjenne og møte de (terapeutiske) egenomsorgskravene hos andre som er avhengige av 
vedkommende eller for å fremme utvikling eller utøvelse av disse personenes 
egenomsorgskapasitet (Cavanagh 1999). De helsesviktrelaterte egenomsorgsbehovene er 
basert på at svikt i normal funksjon, helse og velvære fører til behov for å forebygge 
ytterligere svikt (Kristoffersen m.fl. 2005).  
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4.3. Valsets modell om sykepleie og egenomsorg som helsefremmende 
prosesser 
Signe Valset har utarbeidet en sykepleiemodell som bygger på Orems egenomsorgsbegrep og 
Maslows behovshierarki. Modellen beskriver og forklarer sammenhenger og konsekvenser av 
forskjellige atferdsmønstre i egenomsorg for affektbalanse, selvbilde og fysiologi 
/patofysiologi. Modellen belyser sammenhenger mellom egenomsorgsvalg og reaksjoner av 
helsemessig betydning på lavere bevissthetsnivå.  
(Bevisst) valgt egenomsorg  atferdsmønstre i egenomsorg  autonome reaksjoner 
(Valset 1992:3)  
Valset fokuserer på behovet for å oppleve seg selv som selvbestemt og kompetent i 
egenomsorg. Modellen ser på egenomsorgsmotivet som et vekstmotiv, knyttet til behovet for 
egenverd hos en selv, og andre. Med dette utgangspunktet belyser modellen sammenhenger 
mellom variasjoner i egenomsorgsmotiver, indre og ytre egenomsorgsressurser og forventning 
om å få tilfredsstilt grunnleggende behov ved egen og/eller andres hjelp. Variablene atferd, 
affekt og selvbilde står sentralt. Modellen identifiserer effektive og ineffektive 
mestringsprosesser. Emosjonelle reaksjoner og selvbilde er knyttet til mestringsprosessene. 
Affekter blir i modellen betraktet som følelsesmessige reaksjoner på kognisjon. Håp er en 
følelsesmessig reaksjon når mulighetene for mesting av egenomsorg oppfattes som positive. 
Håpløshet er det motsatte. Videre påvirker følelse av håp eller håpløshet selvbildet, 
henholdsvis i positiv eller negativ retning. Valset kaller forventninger om å mislykkes i 
egenomsorg for krisereaksjon. Opplevelsen av trussel og håpløshet vil kunne gi fysiologiske 
reaksjoner som kan, om de blir langvarige, disponere for sykdom.  
Egenomsorgsmotiver er mestringsmotiver orientert mot å tilfredsstille egne grunnleggende 
behov, altså ivareta egen livskvalitet, utvikling og helse. Det naturlige egenomsorgsmotivet 
representerer en tendens til å vurdere mulighetene for å mestre egenomsorgsproblemer som 
positive. Et egenomsorgsproblem vil si ikke å vite hvordan en skal få tilfredstilt et 
grunnleggende behov pga svikt i egenomsorgsressurser eller egenomsorgsferdigheter. 
Mennesker som er motivert igjennom et naturlig egenomsorgsmotiv tror på sammenheng 
mellom anstrengelser og egenomsorgsresultater. Omvendte egenomsorgsbehov derimot 
oppfattes som en generalisering av aktive mangelmotiv og er et motiv for sosialomsorg. 
Omvendt egenomsorgsmotiverte har en generalisert forventning om å mislykkes i å 
tilfredsstille grunnleggende behov, og dermed også vekst. Troen på sammenheng mellom 
anstrengelse og resultater er svekket. Et omvendt egenomsorgsmotiv disponerer for 
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atferdsmønstre som bekrefter forventningen om å mislykkes i egenomsorg. Grunnlaget for et 
omvendt egenomsorgsmotiv legges allerede i spedbarnalderen, men kan også oppstå i 
situasjoner senere i livet hvor følelse av hjelpeløshet i akutte situasjoner generaliseres. Både 
naturlige og omvendte egenomsorgsmotiver synes å kunne eksistere samtidig, med ulik styrke (Valset 
1992).  
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5.0. Drøfting 
5.1. Innledning 
Smerte er en følelse vi mennesker i hovedsak forsøker å unngå. Så hvordan forstår vi hvorfor 
et menneske med vilje og vitende påfører seg selv smerte? Vanskeligheten med å forstå andre 
menneskers handlinger, særlig å sette handlingene sammen til helhet, oppstår på grunn av 
menneskets iboende impulsivitet, ubesluttsomhet og at våre handlinger ofte motsir hverandre 
(Øverland 2006:47). Jeg lar meg fascinere av selvskadingens paradoks, å påføre smerte for å 
unngå smerte. Jeg lurer på hva som gjør at unge, oppegående, ressurssterke mennesker 
angriper sin egen kropp på denne måten?  Selv har jeg møtt mange selvskadende ungdommer, 
men aldri opplevd dem som hverken manipulerende eller oppmerksomhetssøkende. Tvert 
imot har jeg møtt mennesker som har det vondt, veldig vondt. Smerten står skrevet på dem 
igjennom sårene og arrene.  
Begrepet selvskading er svært konkret ut ifra en klinisk forståelse Det å kutte, slå eller brenne 
kroppen gir fysiske skader og det er lett å fortape seg i det kroppslige og de somatiske 
konsekvensene av selvskading. Men selvskading er mer enn fysisk skade av kroppen. Et 
menneske er mer enn kroppen alene, og selvpåført skade av kroppen innebærer derfor også en 
devaluering eller skade av det som utgjør identitet og selvforståelse. Selvskade er skade av 
selvet, selv om det paradoksalt nok er det selvskadende forsøker å bevare ved atferden. 
  
5.2. Selvskading forstått som egenomsorgshandling 
Egenomsorg defineres enklest som individets evne og vilje til å utføre aktiviteter som er 
nødvendige for å leve og overleve (Cavanagh1999:17). Selvskading kan beskrives som en 
handling utført for å overleve. Som en morbid form for selvhjelp. Selvskading fungerer som 
et forsøk på å regulere og lindre intense og smertefulle følelser. Fordi den selvskadende 
mangler ord, andre uttrykksformer eller handlingsalternativer for å gi tilkjenne for 
omverdenen hva vedkommende føler tvinges hun/han til selvskading.  ”Pasienter bruker 
selvskading for å føle seg bedre, de trenger således selvskadingen for å mestre hverdagen” 
(Arnold & Magill 2002).  Selvskadende forsøker å mestre det følelsesmessige ubehaget og ta 
kontroll over det udefinerbare kaoset. Selvskadingen virker trøstende og beroligende, 
Gjennom selvskadingen kan selvskadende føle seg levende igjen og ikke bare at de eksisterer 
som numne spøkelser. Formålet med selvskadingen er på en måte konstruktivt og sunt; det er 
positivt å ønske å mestre vanskelige følelser, ha kontroll, forsøke å kommunisere, pleie seg 
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selv og føle at man lever (Lereim 2008). Egenomsorgsprosessen omfatter atferd på indre og 
ytre plan mot tilfredsstillelse av grunnleggende behov. Gjennom tilfredsstillelse av 
grunnleggende behov opprettholdes liv, helse og velvære. Å kutte et snitt i huden for å tømme 
en abscess kan kalles egenomsorg. Man ”kutter” seg fra en tilstand av uhelse (infeksjon) mot 
tilstand av helse (ikke infeksjon). Et annet eksempel på hensiktsmessig egenomsorg er 
cellegiftbehandling ved cancer. Selv om behandlingen gir sterke somatiske plager, er målet, 
helbredelse fra en ellers dødelig tilstand, så viktig i et egenomsorgsperspektiv at det 
overskygger de negative konsekvensene av cellegiftbehandlingen. Å kutte i huden derimot, 
for å lette en uutholdelig følelsemessig tilstand, kan ikke kalles hensiktmessig egenomsorg. 
Selv om handlingen på en måte er lik de to forutgående eksemplene, bevegelse vekk fra en 
dårlig tilstand gjennom en ubehagelig (be-)handling. Grunnen til at selvskading ikke kan 
kalles hensiktsmessig er at atferden ikke fører til helse og velvære. Som sagt i teoridelen har 
selvskading positive effekter, men disse er kun kortvarige. Den gode følelsen blir raskt 
erstattet av en vond, og kanskje ennå verre følelse enn den selvskadende hadde forut 
selvskadingen. Selvskading gjør at man fanges i en ond sirkel. Man kutter seg for å unngå en 
vond følelsesmessig tilstand, men kutting gjør at man på ny ender opp i en vond 
følelsesmessig tilstand og man blir nødt til å skade seg igjen. Dermed vil sirkelen gjenta seg. 
 
5.3 Selvskading i lys av Maslow behovsteori 
Både Orem og Valset tar utgangspunkt i og bygger sine teoretiske perspektiver på 
grunnleggende behov rundt Maslows behovshierarki. Maslow sin teori sier at tilfredsstillelse 
av grunnleggende behov er menneskets høyeste mål og knytter tilfredsstillelse av 
grunnleggende behov tilbake til livskvalitet og helse. Mennesket vil derfor prøve å handle på 
måter som gjør at grunnleggende behov blir tilfredstilt. Dette gjelder også selvskadende.  
Selvskading kan som sagt beskrives som et mestringsforsøk ved negative følelser. 
Selvskadene selv derimot er ofte forvirret og synes det er vanskelig å forklare sin 
selvskadingsatferd. Problemet med psykiske lidelser, og selvskading spesielt, er at pasientene 
ofte ikke greier å gjenkjenne følelsene som ligger bak. De beskriver istedenfor en indre uro 
som maner dem til handling (Øverland 2006). Maslow beskriver behov som mangeltilstander 
i organismen. Altså som utilfredstilte grunnleggende behov. Mangeltilstander skaper et slags 
sug eller spenning som gir energi til handling for å gjenskape velvære. Med bakgrunn i dette 
er det nærliggende å tenke at det er utilfredsstilte, og kanskje også ubevisste, grunnleggende 
behov som skaper denne indre uroen selvskadende beskriver. Linehans teori om selvskading 
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hevder at selvskadende fremmedgjøres fra seg selv og egne behov allerede i ung alder. De 
lærer ikke å gi naturlig utrykk for følelser og reaksjoner, men søker istedenfor å undertrykke 
dem. Selv om Maslow har satt de grunnleggende behovene i et hierarkisk system er det viktig 
å huske at de grunnleggende behovene skal ses i sammenheng og ikke isolert fra hverandre. 
Maslows teori er ikke beregnet på å forklare enkeltstående handlinger i enkeltstående 
situasjoner. Maslow sier at behovene er grunnleggende av natur og ligger derfor mer i 
bakgrunnen som helhetlige ”organisatorer” av atferd. For eksempel vil en person som ikke har 
fått oppfylt sitt grunnleggende behov for trygghet, i sin grunnholdning overfor tilværelsen 
være engstelig og opptatt av å trygge seg selv. Det er ikke slik at personen hele tiden løper 
rundt og søker trygghet, men angsten ligger der som et latent trekk og vil vise seg i situasjoner 
da personen må velge, handle og gjøre noe. På samme måte vil en person med usikker indre 
selvaktelse stadig ha følere ute for å få ytre bekreftelse (Imsen 2005). Dette gjelder også for 
selvskadende. Utilfredsstilte behov i selvskadendes liv kan ligge i bakgrunnen og styrer 
selvskadendes atferd.  
 
Premisset er altså at selvskadende mennesker har grunnleggende behov som ikke er 
tilfredsstilt og disse utilfredsstilte behovene påvirker atferden til selvskadende. Men hvilke 
behov er selvskadende mennesker fremmedgjort fra og dermed ikke klarer å tilfredsstille? 
Behov for trygghet og sosial tilhørighet tilhører det Maslow kaller mangelbehov. Disse 
behovene kan gjenfinnes i Orems universelle behov (Cavanagh 1999). Maslow sin teori 
hevder at når mangelbehov ikke er tilfredstilt blir de så sterke atferdsstyrere at behovet for 
vekst settes helt i bakgrunnen. Som sagt sier Maslow at behovet for vekst er overordnet. Vekst 
skjer gjennom tilfredsstillelse av grunnleggende behov og dermed avansement i 
behovshierarkiet. Hvis man ikke får oppfylt mangelbehovene bremser dette igjen ned 
utviklingen 
Selvskading beskrives som et forsvar mot en intens ubehagsfølelse. Gjennom selvskading 
oppleves kontroll og et forsvar. Den fysiske smerten ved selvskading linder den psykiske 
smerten og dette gir selvskadende følelse av mestring. Fordi det er den selvskadende selv, og 
ikke andre, som forårsaker smerten, oppleves en illusjon av kontroll. Kontroll er bundet opp 
til følelsen av trygghet. Selvskadingen kan også brukes til å føle at man har mer kontakt med 
seg selv igjen, til å bryte følelse av dissosiasjon og uvirkelighet. Selvskading gjenetablerer 
virkelighetsfølelse og dermed trygghet. Paradoksalt nok vil selvskading også fremme følelse 
av utrygghet fordi smerten man prøver å kontrollere igjennom selvskading vokser istedenfor å 
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minke og den selvskadende fanges i en ond sirkel. Mange selvskadende har opplevd svik i 
nære tilknytningsrelasjoner i oppveksten. Dette vil kunne påvirke følelse av trygghet og 
opplevelse av kjærlighet. Omsorgssvikt og overgrep i barndommen kan gjøre at selvskadende 
kan bli sittende igjen med en følelse av at vedkommende er mislykket og kanskje ikke verdt 
andres kjærlighet. Teori om årsak til selvskading sier også at selvskade kan fungere som en 
slags selvstraff. Voksne som overser, avfeier eller straffer barnets utrykk for personlige 
erfaringer, følelser eller inntrykk gjør at selvskadene ikke lærer å stole på egne følelser. 
Snarere tvert imot lærer selvskadene at deres følelser og reaksjoner er feilaktige eller 
ugyldige. Om man føler seg mislykket kan man føle at man fortjener straff. Som sagt er 
selvskadende ofte svært selvnedvurderende, ”jeg hater meg selv”. Selvskading er da i tråd 
med selvopplevelsen. 
 
5.4. Selvskading i lys av Orems sykepleieteoretiske modell om egenomsorg. 
Orem kaller evnen til å delta i egen egenomsorg for egenomsorgskapasitet eller evne. 
Personer som har sykdom, har opplevd følelsesmessige traumer eller som ikke i tilstrekkelig 
grad har lært eller utviklet sine egenomsorgsevner, kan bare delvis være i stand til å dekke 
sine egenomsorgsbehov. Orem kaller dette egenomsorgssvikt, som betyr at 
egenomsorgskravene er for store i forhold til menneskets egenomsorgsevne og dermed vil 
personen ikke lenger kunne mestre egenomsorg. Selvskading kan i lys av Orems teori ses på 
som et misforhold mellom egenomsorgsevne og egenomsorgskrav.   
 
Egenomsorgsprosessen kjennetegnes av selektiv persepsjon og oppmerksomhet, altså evnen 
til å bedømme og vurdere situasjoner, til å velge, og gjennomføre handlinger rettet mot 
bestemte mål (Cavanagh 1999). Orem sier også at egenomsorgshandlinger er intensjonelle, 
altså rettet mot bestemte mål. For at egenomsorgsbehovene skal fungere som mål for en 
persons egenomsorgshandlinger må egenomsorgsbehovene være identifisert og bevisstgjorte. 
Under selvskading er evnen til logisk tenking redusert og derfor blir også handlingsrepertoaret 
deretter. Ivaretakelse av egenomsorg krever evne til å tenke rasjonelt og dra nytte av 
personlige erfaringer og tillært atferd om egen helsetilstand. Evne til egenomsorg hviler altså 
på den enkeltes kunnskaper om seg selv og på hvordan oppnå helse. Selvskadene mangler 
evnen til å sette egenomsorgshandlingene i sammenheng med tidligere og etterfølgende 
opplevelse, derfor blir egenomsorgsforsøket også uhensiktsmessig. Linehan sier at 
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selvskadende er mindre effektive som problemløsere fordi de overveldes av egne 
følelsemessige reaksjoner Det er ikke viljen til egenomsorg hos selvskadende som svikter, 
men evnen og utførelsen. Selv om en selvskader innehar de fysiske evnene til å ivareta 
egenomsorg, forligger det allikevel begrensninger i egenomsorgsevnen på grunn av mangel på 
kunnskaper om hensiktsmessig utførelse.  
 
For å imøtekomme egenomsorgsbehovene må det altså være en balanse mellom 
egenomsorgskrav og egenomsorgsevne, men selvskadenes repertoar av kognitive, praktiske, 
kommunikative og mellommenneskelige ferdigheter er ikke tilstrekkelig utviklet. Derfor 
klarer de ikke å balansere egenomsorgskravene i forhold til egenomsorgsevnen og dermed 
mestre egenomsorg. Selvskadende er rammet av egenomsorgssvikt. Under bestemte 
utviklingsfaser, for eksempel i barndommen, ungdommen og tidlig voksenalder har 
mennesket utviklingsbehov i tillegg til de universelle egenomsorgsbehovene. Orem hevder at 
særlig under oppveksten er det viktig med omsorg i forbindelse med tilstander som kan ha 
negative konsekvenser for barnets utvikling. Bestemte forhold eller livsbegivenheter kan stille 
økte krav til den enkeltes egenomsorgsevne (Cavanagh 1999). Mange selvskadene har 
opplevd alvorlig traumatisering og avbrutt eller uheldig emosjonell kommunikasjon med 
tilknytningspersoner i barndommen. Manglende omsorg for å dempe eller motvirke skadelige 
virkninger hindrer adekvat utvikling av senere egenomsorgsevne (Cavanagh 1999). Orem 
introduserer begrepet omsorgsutøvende pårørende i forbindelse med de utviklingsrelaterte 
egenomsorgsbehovene. Selvskading knyttes til svikt i tilknytningsrelasjoner i barndommen. 
Svikt enten i form av mangel på oppfølging under de ulike utviklingsfasene eller påføring av 
traumer har gjort at evnen til egenomsorg ikke er blitt godt nok utviklet.  
 
5.5. Selvskading i lys av Valsets modell om sykepleie og egenomsorg som 
helsefremmende prosesser 
Setter man selvskading inn i Valset sykepleieteori kan selvskadene sies å ha et 
egenomsorgsproblem. Å ha et egenomsorgsproblem vil i følge Valset si ikke å vite hvordan 
en skal få tilfredstilt et grunnleggende behov pga svikt i egenomsorgsressurser eller 
egenomsorgsferdigheter. Det kan være flere hindringer som umuliggjør tilfredsstillelse av 
grunnleggende behov, eller egenomsorg. Årsaker til egenomsorgsproblemer kan være både 
ressurssvikt eller atferdssvikt i form av enten persepsjons- eller reaksjonssvikt (Valset 1992). 
Svikt i ressurser er altså bare en av grunnene til at personer ikke oppnår ønskede 
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egenomsorgsresultater. Det kan også være at personen forblir passiv, altså mangel på 
reaksjon, eller at personen oppfatter problemet som noe vedkommende ikke vil kunne mestre.  
 
Valset bygger teorien sin opp rundt to egenomsorgsmotiver, det naturlige og det omvendte 
egenomsorgsmotivet. Det omvendte egenomsorgsmotivet oppfattes som en generalisering av 
aktive mangelmotiv. Mennesker med et omvendt egenomsorgsmotiv har en generalisert 
forventning om å mislykkes i tilfredsstillelse av grunnleggende behov og liten tro på 
sammenhengen mellom egen anstrengelse og resultater. Valset sier at dette er betingelser for 
lært hjelpeløshet (Valset 1992). Omvendt egenomsorgsmotiv impliserer altså sårbarhet. Man 
vil undervurdere egen dyktighet og overvurdere oppgavevanskelighet. Det er disse 
personlighetsfaktorene, og ikke aktiveringspotensialet i situasjonen, som gir høy aktivering 
(fysiologisk respons) ved opplevelsen av trussel. Omvendt egenomsorgsmotiverte vil også ta 
inn mindre informasjon og bruker denne informasjonen mindre effektivt enn naturlig 
egenomsorgsmotiverte personer. De skaffer seg altså mindre forutsetninger for å kunne løse 
problemene. Fordi problemene ikke blir løst vil bekymring, aktivering og opplevelse av 
trussel vedvare. Dette kan få konsekvenser for mange sider av dageliglivet, blant annet ved at 
personen blir stående hjelpeløs ovenfor situasjoner og problemer som personen ikke vet 
hvordan vedkommende skal løse. Grunnlaget for et omvendt egenomsorgsmotiv legges 
allerede i spedbarnalderen, men kan også oppstå i situasjoner senere i livet. Følelse av 
hjelpeløshet i akutte situasjoner kan generaliseres. Troen på sammenheng mellom 
anstrengelser og resultater kan også svekkes via ytre kontroll, for eksempel gjennom 
formynderi eller strukturvold. Negativ feedback fra andre svekker opplevelsen av å være 
kompetent..  
Første forutsetning for å kunne løse et problem er en realistisk definisjon av problemet. Det er 
umulig å gjøre noe med et problem man kun har en diffus oppfatning av. Diffuse problemer 
virker derfor ofte svært truende (Valset 1992). I denne tankerekken følger Valset Orems teori 
om at egenomsorgsbehovene må være identifiserte og bevisstgjorte. Om man fra barnsalder 
av ikke har lært å stole på egne følelser, men heller søkt andres definisjoner på hva man skal 
føle og hvordan man skal handle, har man aldri fått sjansen til å utvikle nødvendig kunnskap 
om seg selv. Selvskadene står ovenfor en atferdsvikt. De har ressurser til handling, men vet 
ikke hvilke handlinger som bør igangsettes og hvordan disse handlingene skal igangsettes. 
Når grunnleggende behov blir frustrerte i barndommen, kan dette føre til en forventning om at 
de kommer til å bli utilfredsstilte i fremtiden. Valset hevder at under ugunstige 
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omstendigheter kan personer miste kontakten med egne grunnleggende behov, og verdier og 
ønsker knyttet til disse. Hvordan tilfredsstille grunnleggende behov og realisere verdier er til 
dels lært gjennom i sosialiseringsprosessen, gjennom identifikasjon og imitasjon og gjennom 
instruksjon, belønning og straff. Det læres også gjennom egne erfaringer, refleksjoner og 
antagelser. Valset sier at folk motivert av mangel opplever mindre kjennskap til sine 
grunnleggende behov, samtidig med at de opplever seg som depriverte. Ubehaget som følger 
med utilfredsstilte behov kan også føre til at behovene blir fortrengte. Konsekvensen av 
undertrykte behov er uforklarlig angst eller kjedsomhet, irritasjon eller opplevelse av tomhet 
(Valset 1992).   
Beslutninger tas generelt på grunnlag av tidligere erfaringer og hukommelsen er derfor en 
viktig faktor når det gjelder å ta beslutninger. Under sterk krisereaksjon, altså selvskadende 
forventer å ikke mestre egenomsorg, synes hukommelsen tilfeldig. Tidligere erfaringer som 
kunne kommet sterkt frem, gjenkalles ikke. Andre erfaringer som tidligere ikke var 
tilgjengelig, blir husket (Valset 1992). Siden hukommelsen ”svikter” selvskadene viskes 
minner om følelsen av håpløshet selvskadingen ut. Istedenfor minnes den ”gode følelsen” fra 
selvskadingen. Selvskading virker hensiktsmessig for å stagnere de vonde følelsene. Forut for 
selvskading kan minner om tidligere mislykkethet eller andre vonde minner dominerer. Dette 
forsterker følelsen av håpløshet. Minner om mestring, sosialt fellesskap og fremtidsønsker 
blokkeres derimot. Altså svikter forstadiet til egenomsorgsatferd og evnen til å sette i gang 
meningsfulle, organiserte former for atferd reduseres. Oppmerksomheten dveler ved 
opplevelsen av hjelpeløshet og inkompetanse, samt følelser av håpløshet, motløshet og tristhet 
istedenfor at oppmerksomheten stopper ved store trekk og nye forhold i situasjonen i den 
hensikt å bearbeide disse for å finne frem til nye handlingsalternativer. Valset sier at personer 
i denne situasjonen ofte kan ha en sterk følelse av at noe må gjøres (Valset 1992). Dette kan 
sammenlignes med Maslow som sier at mangel fører til uro og handlingstrang. Kan dette være 
forklaringen på at selvskading blir handlingsvalget? Trang til handling, men sterkt redusert 
evne til å bruke kognitive, praktiske, kommunikative og mellommenneskelige ferdigheter. 
 
Det ikke å vite hvordan en kan få tilfredsstilt et grunnleggende behov virker truende. Selv om 
man ikke vet hva behovet er, vil noe ligge i bakgrunnen og skumre. Avhenging av hvor 
langvarig hjelpeløsheten og trusselen er, vil dette altså kunne føre til egenomsorgssvikt med 
psykiske så vel som biologiske helseskader. Mye tyder på at gjentatte frustrasjoner av 
grunnleggende behov og fravær av vekst, disponerer for stereotyp atferd (Valset 1992). 
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Stereotyp atferd vil si en reaksjon eller en handling som gjentar seg helt likt mange ganger. 
Ofte er disse handlingene deler av et handlingsmønster, og de gjøres uten at de medfører 
tilfredsstillelse eller nyttig et resultat (Øverland 2006). Selvskading kan gå over fra impulsiv 
og emosjonsregulerende til å bli tvangmessig, Slik selvskadingen er ikke ”bevisst” og trenger 
ikke å være koblet til noen spesiell emosjonell tilstand. Favazza kategoriserer slik selvskading 
under ”tvangmessig selvskading”.  
 
Lært hjelpeløshet som er knyttet til trusselvurderinger kan generaliseres, det vil si man får 
et negativt læreresultat i form av generalisert forventning om å mislykkes. Dette vil 
påvirke fremtidlige vurderinger av mulighetene for å mestre egenomsorg. Lært 
hjelpeløshet gjør selvskadende sårbare ovenfor egenomsorgsproblemer, fordi en 
generalisert forventning om å mislykkes i egenomsorg disponerer også for atferdsmønstre 
som bekrefter forventningen. Selvskadene vil nedvurdere egne muligheter for mestring, 
også i situasjoner vedkommende kunne hatt forutsetninger for å mestre. Som sagt i 
teoridelen har mange med selvskadingsproblematikk også en depressiv diagnose. 
Depresjon har ofte en sammenheng med kroniske plager og en antagelse om at en ikke 
kan gjøre noe med plagene. Kognitive psykologiske teorier om depresjon snakker om 
depressive attribusjonsmønstre. Deprimerte mennesker har en tendens til å attribuere 
negative resultater til faktorer som har noe med den å gjøre (jeg er stygg, uintelligent, 
uelskbar osv.) og positive resultater til faktorer utenfor dem (flaks, andres innsats osv.). 
Teori om lært hjelpeløshet tar dette ennå lenger og sier at negativ attribusjon for 
mislykkethet er personlig (alt er min feil), stabil (det kommer alltid til å være sånn) og 
global (jeg er mislykket på alle områder) (Passer og Smith 2001:605). Lært hjelpeløshet 
opprettholder altså den onde sirkelen selvskadende er fanget i.    
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6. Avsluttende refleksjoner 
6.1.  Hvordan kan et behovs- og egenomsorgsteoretisk perspektiv brukes i 
utøvelse av sykepleie 
6.1.1. Selvskadende er ikke negative til behandling 
I forsøket på å hjelpe selvskadende mennesker ligger det et grunnleggende paradoks, hvordan 
hjelper man mennesker som ikke vet selv vet hva de ønsker hjelp med? Selvskadendes 
grunnproblem er at de ikke gjenkjenner følelsene bak selvskadingen. Dette gjør at 
selvskadede ikke kan beskrive klart hvorfor de skader seg, Det er viktig at sykepleiere er seg 
bevisst dette premisset. Selvskadende er fremmedgjort fra egne behov. Omvendt 
egenomsorgsmotiv gjør at selvskadende har få konstruktive verktøy for å mestre vanskelige 
og vonde følelser. Selvskadende mangler kunnskap for å koble rett følelse til rett hendelse og 
et språk for å snakke om vanskelige følelser. Følelsen av å være unormal og mislykket 
opprettholdes og forsterkes av mangelen på kunnskap og selvforståelse. Dermed øker også 
frustrasjonen og selvskadingsatferden. Mange selvskadende skammer seg over selvskadingen 
og mangler erfaring med å søke hjelp. De kan derfor ha en utpreget unnvikende og avvisende 
holding til forsøk fra helsepersonell på å innlede kontakt (Sommerfeldt og Skårderud 2009b). 
Det er viktig at sykepleiere ikke oppfatter dette som motstand og negativitet til behandling. 
Mange mennesker med selvskading rapporterer at de blir møtt av helse personell med 
avvisende eller kritiske kommentarer. Det har vært en utbredt tendens hos mange 
helsearbeidere til å tenke og snakke om pasienter med selvskading som manipulative. 
Selvskading representerer en krevende emosjonell og en terapeutisk utfordring for 
helsearbeidere. De må kunne håndtere sine egne reaksjoner på atferden for å kunne møte 
pasientene på en hensiktsmessig måte. Dette krever mye kompetanse.  
 
6.1.2. Styrke egenomsorgskapasiteten 
Forventinger om mestring av grunnleggende behov baseres på personens subjektive 
oppfatning av indre og ytre ressurser. Å ruste opp personens egenomsorgsressurser kan være 
nødvendig, men er ikke alltid tilstrekkelig til å bli selvhjulpen i egenomsorg. Selvskadende 
kan også trenge hjelp til å utvikle forventninger om å lykkes i å oppnå ønskede 
egenomsorgsresultater. Når selvskadende vurderer situasjonen til at vedkommende ikke 
kommer til å mestre egenomsorg, utløses en krisereaksjon. Under en krisereaksjon svikter 
forstadiet til handling, altså evnen til oversyn, oppdaging, vurdering og beslutning. Uten 
forventninger om å lykkes i egenomsorg reduseres selvskadendes evne til å sette i gang 
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meningsfulle og organiserte former for atferd. Denne bevisstheten har verdi hvis den blir 
kombinert med sykepleierens evne til å sette pasientens egenomsorgsproblemer i fokus og 
løse dem. Den gjør at det kan legges til rette for nyorientering og med nye og mer 
konstruktive måter å håndtere egenomsorgsproblemene på. Sykepleier kan hjelpe 
selvskadende med å identifisere nye mestringsstrategier og støtte under utprøving av disse nye 
strategiene.  
6.1.3. Anvende hjelpemetodene  
Orem presenterer i sin teori tre sykepleiesystemer. Støttende og undervisende 
sykepleiesystemer eller delvis og helt kompenserende sykepleiesystemer. Orem beskriver 
også fem generelle hjelpemetoder som sykepleieren kan benytte: å gjøre noe eller handle for 
en annen, å veilede og rettlede en annen, å sørge for fysisk og psykisk støtte, å sørge for 
omgivelser som fremmer utvikling eller å undervise. Alle disse hjelpemetodene er aktuelle for 
sykepleiere i møte med selvskadende mennesker, med unntak av den første. Å gjøre noe eller 
handle for noen vil si at sykepleier kompenserer for pasientens ressurssvikt ved å ta både 
initiativet til og utføre handlinger som er i samsvar med pasientens egenomsorgskrav 
(Kristoffersen m.fl. 2005). Dette samsvarer med et helt kompenserende sykepleiesystem, hvor 
sykepleieren overtar og utfører pasientens egenomsorg. Dette er et for høy omsorgsnivå fra 
sykepleieren. Selvskadende vil bli passivisert og et slikt omsorgsnivå vil heller ikke hjelpe 
selvskadende i å utvikle egen egenomsorgskompetanse. Avhenging av selvskadingens 
alvorlighetsgrad vil et sykepleiesystem basert på støtte og undervisning, eventuelt delvis 
kompenserende sykepleiesystem i dårligere perioder, være mer passende. Sykepleiesystemene 
er dynamiske og de også kan overlappe hverandre. Orem sier at delvis kompenserende og et 
støttende og undervisende sykepleiesystem i samspill er hensiktsmessig når pasienten trenger 
å utvikle både kunnskaper og ferdigheter (Cavanagh 1999). I behandling av selvskadende bør 
sykepleierens rolle være begrenset til å formidle kunnskap og ferdigheter og å hjelpe 
pasienten med å ta avgjørelser. Sykepleieren legger også til rette for omgivelser som støtter 
opp om den selvskadende nye kunnskap og. Gjennom veileding og rettleding hjelper 
sykepleieren pasienten under planlegging og utføring av egenomsorgshandlinger ved å bidra 
med forslag og råd. Samtidig er det viktig at sykepleieren opptrer støttende i pasientens 
anstrengelser for å nå målet. Ved at sykepleieren opptrer oppmuntrende og hjelpende minsker 
risikoen for at pasienten skal feile og mislykkes. Støtte som hjelpemetode brukes ofte i 
situasjoner der pasienten står ovenfor noe ubehagelig eller smertefullt. Situasjonen kan være 
ny, utrygg og skremmende og pasienten kan mangle både motivasjon og tro på sin egen evne 
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til å mestre situasjonen(Cavanagh 1999). Styrking av den selvskadendes ressurser er også 
viktig. Dette kan bl.a. foregå gjennom gruppeundervisning hvor personer med samme form 
for egenomsorgssvikt (selvskading) kan støtte hverandre i læringsprosessen og dele 
hverandres erfaringer. Dialektisk atferdterapi kombinerer individuellterapi med gruppebasert 
terapi der det undervises og trenes på ferdigheter i emosjonsregulering og mellommenneskelig 
fungering. Denne gruppeterapiformen har vist lovende resultater i behandling av selvskading.       
 
6.2.  Konklusjon 
Selvskading kan oppfattes som et forsøk på håndtering av vonde følelser. Gjennom å skade 
seg forsøker selvskadende å lette på et uutholdelig følelsesmessig trykk. Og selvskading er 
effektivt ved at det gir personen en viss midlertidig lettelse av psykisk smerte. Samtidig er det 
tydelig at selvskadingen etter hvert vil oppleves som et mislykket mestingsforsøk og fanger 
den selvskadende i en ond sirkel av skam og selvskading. 
Egenomsorgsteori kan forklare selvskading med at selvskadende har ikke utviklet evnen til 
egenomsorg godt nok. Derfor klarer de ikke å ta hensiktsmessige valg av egenomsorgsatferd. 
Svikt i tilknytningsrelasjoner i barndommen gjør at selvskadende er fremmedgjort fra seg selv 
og sine grunnleggende behov. Dette blir premisser for et omvendt egenomsorgsmotiv, en 
generalisert forventning om å mislykkes i egenomsorg. Selvskadende blir dermed disponert 
for atferd som bekrefter denne forventningen. Særlig reduksjon i kognitive evner kan være 
med å forklare at selvskading blir mestringsstrategien når følelsene blir for overveldende.   
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